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Alle rechten voorbehouden. Niets van deze uitgave mag worden verveelvoudigd, op-
geslagen in een geautomatiseerd gegevensbestand of openbaar gemaakt, in enige 
vorm of op enige wijze, hetzij elektronisch, mechanisch, door fotokopieën, opnamen 
of enige andere manier, zonder voorafgaande schriftelijke toestemming van de au-
teur.
3Mijnheer de rector, dames en heren, 
1. Introductie
Al meer dan 100 jaar zijn we bekend met de ziekte van Alzheimer, de meest 
voorkomende vorm van dementie. Toch wordt er pas de laatste decennia on-
derzoek gedaan naar hoe mensen deze ziekte beleven. Dit heeft onder meer te 
maken met hoe we tot in het recente verleden tegen de ziekte aankeken: toch 
voornamelijk vanuit een medisch-biologisch behandelperspectief. Bij het den-
ken vanuit dit medische model gaat het erom zicht te krijgen op de symptomen 
waaraan je de ziekte herkent, inzicht te krijgen in de oorzaak van de ziekte, en 
methoden te vinden om die te genezen of - nog mooier - te voorkomen. Het 
medisch wetenschappelijk onderzoek was, en is, er in de eerste plaats op ge-
richt om een antwoord te vinden op díe vragen.
In de zeventiger en tachtiger jaren van de vorige eeuw kwam er vanuit het re-
validatiedenken, naast interesse voor de symptomen en de oorzaak van de 
ziekte van Alzheimer, ook interesse voor de blijvende beperkende gevolgen van 
de ziekte en eventuele mogelijkheden voor revalidatie en compensatie. Denk in 
dit verband aan de International Classification of Impairments, disabilities and 
handicaps, de ICIDH, waarvan de eerste versie dateert uit 1980. Dit perspectief 
wordt ook wel het ‘gevolgenmodel’ genoemd (Bangma & Kap, 1988). Weten-
schappelijke vragen vanuit dit perspectief zijn: tot welke beperkingen en han-
dicaps in het dagelijks leven leiden de cognitieve en gedragsstoornissen die op-
treden bij dementie. En hoe kan daarvoor worden gecompenseerd met hulp-
middelen, stimulering, training, zodat mensen die de ziekte hebben zo lang en 
zo zelfstandig mogelijk kunnen blijven functioneren. Het gaat dan nog nauwe-
lijks over hoe mensen deze beperkingen ervaren en hoe ze dáár mee omgaan.
Die vragen komen pas naar voren eind jaren tachtig, begin jaren negentig van 
de vorige eeuw, mede ingegeven door algemene ontwikkelingen op het gebied 
van de stress-coping theorie (Lazarus & Folkman, 1984), en nieuwe behande-
lingsmogelijkheden voor ziekten die voorheen dodelijk waren (denk aan hart 
en vaatziekten, kanker, en meer recent AIDS). Door deze ontwikkelingen wer-
den ziekten die eerder terminaal waren chronisch, en daardoor ontstond er 
meer aandacht voor hoe mensen omgaan en leven met chronische ziekten 
(Samson et al., 2007). Bij mensen met dementie deed zich bijvoorbeeld de 
vraag voor of een deel van de waargenomen gedragsveranderingen wellicht te 
4verklaren was als een wijze van coping met de ziekte. Om een voorbeeld te 
noemen: men begon zich af te vragen of depressief, angstig of geagiteerd ge-
drag bij een persoon met de ziekte van Alzheimer beschouwd moest worden als 
een direct gevolg van de hersendegeneratie (dan wel de neurologische ontrege-
ling die daarmee gepaard gaat), of als een uiting van het feit dat de persoon 
met dementie (of zijn omgeving!), bewust of onbewust, moeite heeft met het 
accepteren van de gevolgen van zijn geestelijke achteruitgang en de verliezen 
die daarmee gepaard gaan (Feil, 1982; Miesen, 1990; Dröes, 1991; Kitwood, 
1997). Deze vragen, gesteld vanuit een psychologisch en psychosociaal perspec-
tief, leidden tot meer aandacht voor de beleving van de persoon met dementie, 
en vervolgens ook tot de wens om de zorg en ondersteuning daar beter op aan 
te laten sluiten. Naast de interesse voor verdere ontwikkeling van de medische 
zorg enerzijds en basiszorg bij activiteiten van het dagelijks leven anderzijds, 
ontstaat er behoefte aan inzicht hoe deze psychosociale hulpverlening geboden 
zou moeten worden. 
Fig. 1. Perspectieven van zorg en behandelingbij dementie 
Het psychosociale perspectief 
Het psychosociale perspectief houdt dus in dat de aandacht gericht is op hoe 
mensen hun ziekte beleven en daarmee omgaan en hoe psychologische en so-
ciale factoren daarop van invloed zijn. Psychosociale hulpverlening kan wor-
den gedefinieerd als het bijstaan van mensen met dementie en hun omgeving bij 
het omgaan met de gevolgen van dementie met als doel verbetering van hun kwali-
teit van leven en voorkoming c.q. behandeling van ontregelingen van het dage-
lijks leven. 
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5Voor degenen onder u die mogelijk niet zo bekend zijn met de materie: wat zijn 
dan die gevolgen van dementie? 
De meesten van u zullen wel iemand in uw familie of omgeving kennen die 
dementie heeft of hieraan is overleden. Als we kijken naar de meest voorko-
mende vorm van dementie, de ziekte van Alzheimer, dan vallen de volgende 
functiestoornissen op: in de eerste plaats geheugen- en oriëntatiestoornissen, 
dan stoornissen in het abstract denken en het oordeelsvermogen, problemen 
met de taal (zoals moeite met het vinden van woorden of het formuleren van 
zinnen), het handelen en/of het herkennen van de betekenis van voorwerpen 
(zoals kunnen klokkijken of het herkennen van een stoel als een stoel). Door 
deze stoornissen is men gaandeweg niet meer goed in staat zelfstandig te func-
tioneren in het dagelijks leven en heeft men dus hulp van anderen nodig. Uit 
onderzoek is gebleken dat het ziektebesef van mensen met dementie varieert 
van ‘volledig’ tot ‘wisselend’ en zelfs ‘geen besef’. Ook kan het zijn dat er wel 
besef is maar dat men, opvallend genoeg, geen enkele emotie of zorg omtrent 
de ziekte toont (Cotrell & Lein, 1993; Bahro et al., 1995; Hutchinson, 1997; 
Phinney, 2002). 
Naast de genoemde cognitieve stoornissen zien we bij dementie ook vaak ont-
regelingen in stemming en gedrag, zoals depressief, angstig, achterdochtig en 
agressief gedrag, wanen en hallucinaties. De oorzaak hiervan wordt gezocht in 
een combinatie van biologische, psychologische en sociale factoren, en het er-
varen van stress. Uit verschillende studies die de afgelopen decennia zijn ge-
daan blijkt dat mensen met een lichte tot matig ernstige vorm van dementie - 
net als overigens mensen met andere chronische ziekten - een variatie aan 
problemen kunnen ervaren bij de acceptatie van, en aanpassing aan, de gevol-
gen van hun ziekte (Cotrell & Lein, 1993; Clare, 2003, 2004; De Lange, 2004; 
Steeman et al., 2007; De Boer et al., 2007; Van der Roest et al., 2009; zie ook 
Moos & Tsu, 1977; Dröes, 1991). Het betreft problemen bij de volgende zoge-
noemde aanpassings- of adaptieve taken: 
- het omgaan met de eigen beperkingen 
- het handhaven van een emotioneel evenwicht 
- het behoud van een positief zelfbeeld 
- het omgaan met de onzekere toekomst 
- het ontwikkelen en onderhouden van sociale relaties, en 
- het ontwikkelen van een adequate zorgrelatie met zorgverleners 
en bij opname in een intramurale setting 
- het omgaan met de nieuwe (institutionele) woonomgeving
6Dat mensen een of meer van deze adaptieve taken - dat hangt van de persoon 
af - als stressvol kunnen ervaren blijkt uit het feit dat in de genoemde studies 
een variatie aan copingstrategieën 
wordt vermeld die mensen met de-
mentie gebruiken om emotioneel in 
evenwicht te blijven, zoals ontken-
nen, vermijden van sociale contac-
ten, confabuleren, een façade ophou-
den, externe attributie van proble-
men, en gebruik van humor (Dröes, 
1991; Pearce et al., 2002; Clare, 
2003; Steeman et al., 2006, 2007; 
Van der Roest et al., 2007; De Boer 
et al., 2007).  
Bij wijze van toelichting laat ik u 
enkele fragmenten zien uit de film 
‘Kom niet an m’n meissie!’, die enige 
jaren geleden in opdracht van de 
werkgroep Kwaliteit van leven bij 
dementie van de Leo Cahnstichting 
werd gemaakt.  
Filmfragment uit “Kom niet an m’n meissie!” (2006) 
Ook de omgeving van mensen met dementie, de partner, kinderen, vrienden en 
buren, krijgen te maken met de gevolgen van dementie. Zij zullen zolang de 
persoon thuis verblijft de meeste zorg geven (Andrieu et al., 2005). Ook zij zul-
len daar op de een of andere manier mee om moeten gaan. In het kader van het 
Landelijk Dementie Programma werden enige jaren geleden op basis van lite-
ratuur- en veldonderzoek onder mantelzorgers 14 probleemgebieden geïden-
tificeerd waar gaandeweg het dementieproces hulp op gewenst is. Zoals infor-
matie over hoe om te gaan met gedragsveranderingen, met gevaarlijke situa-
ties, met de verliezen die zij doormaken, er alleen voor staan, miscommunica-
tie met hulpverleners en de weerstand tegen opname (Meerveld et al., 2004; 
Peeters et al., 2007; zie ook Duijnstee, 1992; Dröes et al., 1996; Dröes, 1998; 
Dröes et al., 2005). 
7De psychosociale hulpverlening bij dementie bestaat er, zoals gezegd, uit men-
sen bij te staan in het omgaan met deze directe en indirecte gevolgen van de-
mentie en, indien er ontregelingen zijn ontstaan in gedrag en stemming, om 
systematisch te trachten te achterhalen met welke aanpassingsproblemen deze 
ontregelingen verband houden. We noemen dit de psychosociale diagnose. Op 
basis van deze diagnose zal vervolgens gerichte steun of begeleiding geboden 
worden. Vervolgens wordt op basis van regelmatige evaluatie nagegaan of de 
geboden begeleiding effectief is. Zo niet dan dient deze te worden bijgesteld. 
Het bieden van ondersteuning aan de familie bestaat eveneens uit het achter-
halen op welke terreinen problemen worden ervaren en waar steun gewenst is, 
zodat vervolgens ondersteuning ‘op maat’ geboden kan worden.
Dat klinkt simpel, maar dat is het in werkelijkheid niet. Niet alleen zijn de pro-
blemen vaak complexer dan ze op het eerste gezicht lijken, ook de zorg rondom 
dementie, inclusief de psychosociale hulpverlening, is complex omdat ze erg 
versnipperd is. Naarmate de ziekte voortschrijdt en er meer hulp nodig is zul-
len er dus vanzelf meer mensen en instanties bij de zorg voor de persoon met 
dementie betrokken raken. Dat maakt de organisatie ervan ingewikkeld. Naast 
familieleden en kennissen, komen er vrijwilligers en professionele zorgverle-
ners van verschillende zorg- en welzijnsorganisaties over de vloer. En als het 
bijvoorbeeld gaat om het gebruik kunnen maken van bepaalde voorzieningen 
of vergoedingen, krijgt men direct of indirect ook nog te maken met allerlei 
wet- en regelgeving en lokaal en regionaal beleid (denk aan de Wet Maat-
schappelijke Ondersteuning). Lang niet alle regio’s bieden een kwalitatief ver-
gelijkbaar zorg- en ondersteuningsaanbod bij dementie en in lang niet alle re-
gio’s is er goede coördinatie en monitoring voor handen door bijv. casemana-
gement. Dit kan leiden tot miscommunicatie en vervolgens tot irritatie en frus-
tratie bij de familie, maar ook bij zorgverleners. Initiatieven om criteria voor 
kwaliteit van zorg te ontwikkelen, de versnippering tegen te gaan, en het voor 
mensen behapbaar, overzichtelijk en vertrouwd te maken zijn hard nodig en 
blijken vooralsnog goed te werken. Voorbeelden zijn: thuiszorgorganisaties die 
naast huishoudelijke hulp en persoonlijke verzorging ook een reeks van andere 
diensten aanbieden, zoals mantelzorgondersteuning, maaltijdservice, klussen 
in en om het huis en begeleid vervoer; de Ontmoetingscentra voor mensen met 
lichte tot matige dementie en hun mantelzorgers waarbij een klein vast profes-
sioneel team naast informatie, ook praktische, emotionele en sociale steun 
biedt en casemanagement gedurende de periode dat mensen gebruik maken 
van de centra - dit is doorgaans enige jaren-. En dementieketenzorg-projecten
8met casemanagement vanaf de diagnosestelling tot opname in het verpleeg-
huis, zoals het DOC-team van Stichting Geriant en het enige jaren geleden ont-
wikkelde Ketenzorg-model van de Stedelijke Initiatiefgroep Dementie Amster-
dam (StIDA, 2008). 
2. Leeropdracht en thema’s voor onderzoek en onderwijs 
De algemene doelstelling van mijn leerstoel is de psychosociale hulpverlening 
voor mensen met dementie verder te ontwikkelen, te evalueren en te imple-
menteren in de Dementie ketenzorg met als uiteindelijk doel het verbeteren 
van de kwaliteit van zorg en de kwaliteit van leven van mensen met dementie 
en hun mantelzorgers.  
Ik zal u in de resterende tijd een idee proberen te geven van wat ik van plan 
ben te gaan doen om deze doelen te bereiken, uiteraard samen met andere on-
derzoekers van de Afdeling Verpleeghuisgeneeskunde waar mijn leerstoel is 
gevestigd, de onderzoeksgroep Zorg en ondersteuning bij dementie van de af-
deling Psychiatrie, waar ik tevens leiding aan geef, en het Alzheimercentrum 
van het VUmc. De leerstoel zal een brugfunctie tussen deze afdelingen vervul-
len. Waar wenselijk zullen we nauw samenwerken met andere onderzoeks-
groepen binnen het VUmc en de VU, die zich bezig houden met dementiezorg-
onderzoek, zoals huisartsgeneeskunde, sociale geneeskunde, de Longitudinal 
Aging Study Amsterdam (LASA), metamedica, revalidatiegeneeskunde en psy-
chologie, alsook daarbuiten: denk aan onderzoek in samenwerking met het 
UNO (het Universitair Netwerk Ouderenzorg), de andere Nederlandse Alzhei-
mercentra in Nijmegen, Maastricht en Groningen en instituten als TNO, No-
vay, Vilans, Trimbos-instituut, NIVEL en Vita Valley en partners, met wie wij 
in de afgelopen jaren goede samenwerkingsrelaties hebben opgebouwd. Voor 
de verspreiding van de onderzoeksresultaten zullen wij samenwerken met het 
Centrum voor Ouderenonderzoek van VU/VUmc, de nieuw op te zetten Help-
desk Psychosociale hulpverlening bij dementie en organisaties zoals Alzheimer 
Nederland en Mezzo (de Landelijke vereniging voor Mantelzorgers en Vrijwil-
ligerszorg). Inmiddels hebben we vanwege verscheidene Europese projecten en 
het Europese onderzoeksnetwerk INTERDEM ook een internationaal netwerk 
van collega onderzoekers waarmee we de samenwerking zullen continueren en 
verder zullen uitbouwen ten behoeve van internationaal opgezet onderzoek en  
onderwijs en de internationale verspreiding van onderzoeksresultaten. 
9Maar eerst enkele cijfers: hoe groot is de groep eigenlijk waar we het over heb-
ben? 
Van alle 65-plussers in Nederland lijdt ongeveer 7% aan dementie. Dementie 
komt vaker voor naarmate de leeftijd toeneemt. Boven de 90 jaar heeft 40-45% 
de ziekte. In totaal zijn er in ons land momenteel zo’n 230.000 mensen met 
dementie, waarvan naar schatting 15.000 jonger dan 65 jaar zijn. Verwacht 
wordt dat het aantal mensen met dementie in 2050 ruim zal zijn verdubbeld. 
Volgens de laatste cijfers groeit het aantal mensen met dementie in Europa 
tussen 2010 en 2050 van bijna 10 miljoen naar 18,5 miljoen. Op wereldniveau 
wordt een verdriedubbeling (!) verwacht, van 35 miljoen nu, naar 115 miljoen 
in 2050. Dit heeft onder meer te maken met de verbeterde gezondheidszorg en 
het toenemend aantal ouderen in landen met een laag en midden inkomen, zo-
als India, China en Zuid-Azië, Afrika en Latijns Amerika, maar ook met het 
toenemend aantal zeer oude mensen over de hele wereld (Prince & Jackson, 
2009).
Mensen met dementie hebben veel zorg nodig. Naarmate de dementie vordert 
en in ernst toeneemt, neemt ook de behoefte aan zorg toe. Momenteel woont 
70% van de mensen met dementie thuis en 30% in intramurale settingen: een 
verzorgings- of verpleeghuis of een kleinschalige woonvorm. Waren er in 2000 
in Europa nog 69 werkenden ten opzichte van elke persoon met dementie, in 
2050 wordt verwacht dat dit aantal zal zijn gedaald tot slechts 21 (Wancata et 
al., 2003). Recente bevindingen wijzen erop dat deze verhouding waarschijn-
lijk nog ongunstiger zal zijn, mede vanwege de grotere toename van met name 
de oudere ouderen. 
De thema’s die centraal zullen staan in het onderzoek en onderwijs dat de ko-
mende jaren vanuit de leerstoel Psychosociale hulpverlening zal worden geïni-
tieerd zijn gekozen vanuit het eerder geschetste psychosociale perspectief en de 
verwachte toename van het aantal mensen met dementie, met name in de 
thuissituatie. U ziet ze hier weergegeven in een stappenplan: 
1) Dat is allereerst de beleving van mensen met dementie, hun behoeften en 
wensen, en de behoeften en wensen van hun mantelzorgers;  
2) in de tweede plaats het ontwikkelen van oplossingen c.q. psychosociale in-
terventies voor zorg- en ondersteuningsbehoeften;  
3) in de derde plaats het toetsen van de effectiviteit van psychosociale inter-
venties, en  
4) in de vierde plaats onderzoek naar methoden ter verspreiding en implemen-
tatie van bewezen effectieve interventies. 
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Ik zal nu eerst voor elk van deze thema’s laten zien wat voor soort onderzoek er 
is gedaan en welk onderzoek we de komende jaren voor ogen hebben. Daarna 
zal ik kort ingaan op het voorgenomen onderwijs vanuit de leerstoel en andere 
activiteiten om de uit onderzoek verworven kennis te verspreiden. 
2.1. Onderzoek 
2.1.1. Inzicht in de beleving, behoeften en wensen, en lacunes in zorg 
Inzicht in de wijze waarop mensen met dementie omgaan met hun ziekte, hoe 
zij deze beleven, welke zorgbehoeften en wensen zij en hun mantelzorgers heb-
ben, alsmede inzicht in de mate waarin het huidige zorg- en welzijnsaanbod 
daarop aansluit is belangrijk om de zorg thuis en in intramurale settingen te 
verbeteren, het verblijf thuis langer mogelijk te maken, en daarmee vroeg-
tijdige overgang naar zwaardere zorgvormen (zoals opname in een verzor-
gings- of verpleeghuis) tegen te gaan.  
Omdat intramurale zorg een enorme belasting van het zorgstelsel betekent 
(Gezondheidsraad, 2002), is het gezondheidsbeleid erop gericht om mensen 
met dementie zo lang mogelijk thuis te laten wonen. Dit is ook de wens van 
veel mensen zelf. Echter, dit is alleen haalbaar als er voldoende en effectieve 
zorg thuis geboden wordt (www.zorgvoorbeter.nl).
Momenteel wordt een deel van de zorgbehoeften van thuiswonende mensen 
met dementie via de reguliere zorg vervuld, maar voor een deel blijven behoef-
ten onvervuld. In een studie verricht door onze onderzoeksgroep onder 230 
mensen met dementie en 320 mantelzorgers in de regio’s Amsterdam en 
Nijmegen (Van der Roest et al., 2009) noemden mensen met dementie zelf en 
hun mantelzorgers verscheidene van deze onvervulde zorgbehoeften, zoals: 
tekort aan informatie die aansluit bij de eigen persoonlijke situatie, tekort aan 
hulp bij het omgaan met de gevolgen van dementie in het dagelijks functio-
neren (bijv. hulpmiddelen die het geheugen ondersteunen, zinvolle dagbeste-
ding); tekort aan hulp bij het omgaan met psychische klachten, zoals angst, 
verdriet en eventuele psychotische symptomen, en behoefte aan meer gezel-
schap en emotionele steun. Vergelijkbare tekorten werden gesignaleerd in het 
kader van het Landelijk Dementie Programma (Meerveld et al., 2004; Peeters 
et al., 2007). Deze onvervulde zorgbehoeften maken dat mensen met dementie 
en mantelzorgers hun situatie regelmatig als zeer belastend, onveilig en een-
zaam ervaren. Sociaal isolement en depressie komen niet alleen frequent bij 
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mensen met dementie voor maar ook bij mantelzorgers: door de toenemende 
zorgdruk bij voortschrijding van de ziekte komen mantelzorgers vaak niet 
meer toe aan hun eigen sociale leven. Uit onderzoek is al lang bekend dat stem-
mingsstoornissen en psychosomatische klachten aanzienlijk vaker voorkomen 
onder mantelzorgers van mensen met dementie dan onder leeftijdgenoten in 
de algemene bevolking (Fuller-Jonap & Haley, 1995; Pot, 1996). 20% van de 
mantelzorgers voelt zich zelfs ernstig belast (www.alzheimernederland. nl) en 
dit betreft vooral ook mantelzorgers van jong dementerenden (Riedijk, 2009), 
die de zorg veelal moeten combineren met een actieve rol in de samenleving.  
Hoewel er voor de meeste genoemde behoeften overigens wel zorgaanbod 
bestaat, blijkt men dat lang niet altijd (voldoende) te ontvangen. Redenen die 
mensen met dementie en mantelzorgers hiervoor geven zijn, onder andere, dat 
zij niet op de hoogte zijn van het zorgaanbod; niet weten wat het aanwezige 
zorgaanbod precies inhoudt; de verstrekte informatie onduidelijk vinden, en 
dus niet weten hoe de zorg hen zou kunnen helpen. Een deel vindt het 
standaard aanbod niet aansluiten bij de eigen situatie, behoeften of wensen en 
maakt er dus geen gebruik van; een deel ontvangt wel zorg, maar vindt deze 
onvoldoende (Dröes et al., 2005; Van der Roest et al., 2009).  
Fig. 2. Zorgbehoeften van mensen met dementie naar het oordeel van mantelzor-
gers (Van der Roest et al., 2009) 
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Ook in intramurale settingen is onderzoek verricht naar (onvervulde) zorgbe-
hoeften onder mensen met dementie (Hancock et al., 2006). De tekorten 
worden daar vooral ervaren op het terrein van zintuigelijke en fysieke beper-
kingen, de geestelijke gezondheid en sociale behoeften, zoals gezelschap en 
dagactiviteiten. Onvervulde behoeften blijken samen te gaan met psychische 
problemen bij de persoon met dementie, zoals angst en depressie. 
Uit het tot op heden verrichte onderzoek naar zorgbehoeften blijkt dat er aan-
zienlijke variaties zijn. Zo heeft volgens de mantelzorgers bijna 80% van de 
mensen met dementie behoefte aan ondersteuning bij het bereiden van eten, 
terwijl zo’n 60% hulp nodig heeft bij zelfzorg en 25% bij psychische problemen. 
Interessant is te weten met welke factoren dit verband houdt. Wat bepaalt met 
andere woorden de zorgbehoefte: is dat vooral de ernst of het type van demen-
tie of ook de omstandigheden waarin de persoon verkeert, de leeftijd, of zijn 
manier van omgaan met de gevolgen van de ziekte. Inzicht hierin kan nuttig 
zijn bij zorgdiagnostiek, preventieve maatregelen, en het leveren van zorg en 
begeleiding op maat. Daarnaast is natuurlijk belangrijk te onderzoeken of, als 
voldaan wordt aan de huidige onvervulde zorgbehoeften, dit gepaard gaat met 
het minder voorkomen van psychische klachten, zoals angst en depressie. 
Vanuit de leerstoel Psychosociale hulpverlening voor mensen met dementie zal 
de komende jaren onderzoek worden geïnitieerd waarmee we antwoord hopen 
te krijgen op deze vragen. Ook zullen we ons, nu de diagnostiek steeds vroeger 
plaatsvindt, richten op ondersteuningsbehoeften bij mensen met een begin-
nende dementie, die nog geen intensieve zorg nodig hebben. De diagnose 
wordt steeds vaker gesteld bij mensen onder de 65 jaar - bij het Alzheimercen-
trum van het VUmc is dit zelfs de grootste groep-. Momenteel loopt daar een 
onderzoek naar hun zorgbehoeften in samenwerking met de Alzheimercentra 
van Maastricht en Nijmegen (NeedYD, 2009). Inzicht in zorg- en ondersteu-
ningsbehoeften bij deze groep zal tevens een thema zijn waarop we ons vanuit 
de leerstoel Psychosociale hulpverlening zullen richten. Daarnaast is meer in-
zicht wenselijk in de beleving van dementie in de verschillende stadia van de 
ziekte, zodat hierop in de zorg kan worden ingespeeld. 
2.1.2. Ontwikkelen van nieuwe vormen van hulpverlening 
Dan het ontwikkelen van nieuwe vormen van psychosociale hulpverlening. 
Binnen dit thema zal worden onderzocht hoe aan de geïnventariseerde (onver-
vulde) behoeften op een effectieve en efficiënte manier kan worden voldaan. 
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Hierbij kan gedacht worden aan de ontwikkeling van methoden om vraag-
sturing in de zorg te bevorderen en aan de ontwikkeling van effectieve zorg- en 
begeleidingsmethoden die goed aansluiten bij individuele vragen, behoeften en 
wensen van mensen met dementie en hun mantelzorgers in de verschillende 
stadia van de ziekte en in de verschillende leefsituaties waarin zij verkeren. 
Ook moet gedacht worden aan methoden ter verbetering van de zorgorgani-
satie (denk aan ketenzorg, disease management programma’s).  
De ontwikkeling van geriatrische netwerken, ondersteund vanuit ZonMw in 
het kader van het Nationaal Programma Ouderenzorg (NPO), waarin naast 
zorg- en welzijnsaanbieders, ook vertegenwoordigers van de doelgroep zitting 
hebben, is een mooi voorbeeld van hoe vraagsturing in de zorg, en tegelijk sa-
menhang in de zorg, bevorderd kunnen worden. Laten we hopen dat deze net-
werken er mede toe zullen leiden dat de zorg ook daadwerkelijk meer vraag- en 
behoeftegestuurd en de organisatie meer klantvriendelijk zal worden. Tegelijk 
moeten we ons ervan bewust zijn dat het op het niveau van de individuele ou-
dere de vraag is, waar de grenzen liggen van vraagsturing. We weten met z’n 
allen dat veel ouderen, en dan met name de kwetsbare ouderen, zoals ouderen 
met dementie, hun eigen regie nog maar beperkt of niet meer kunnen voeren. 
De vraag is dan hoe we bepalen welke interventies in die gevallen passend zijn 
(Hertogh, 2010). Onafhankelijk casemanagement kan hier wellicht een oplos-
sing bieden, alsmede betere samenwerking tussen formele en informele zorg-
verleners. Momenteel vindt er, ondersteund vanuit het NPO, landelijk onder-
zoek plaats naar de voor- en nadelen, kosten en baten, en implementatievoor-
waarden van de verschillende varianten van casemanagement (www.nationaal-
programma-ouderenzorg.nl/projecten/goedgekeurde-projecten). 
Vanuit verscheidene afdelingen van het VUmc en de VU die zich richten op 
ouderenonderzoek zullen wij de komende jaren intensief onderzoek doen naar 
de effectiviteit van zorginnovaties binnen de geriatrische netwerken in de regio 
Amsterdam en omstreken. Een van de projecten die onlangs is gestart als een 
samenwerking vanuit het ‘Ouderennet VUmc en partners’ en de ‘Kring Oude-
renzorg AMC en partners’ is het project Ketenzorg Dementie. Ook elders in het 
land zullen dergelijke door het Nationaal Programma Ouderenzorg gefinan-
cierde innovatieprojecten plaats gaan vinden.  
Bij de ontwikkeling van psychosociale hulpverlening moet ook gedacht worden 
aan een goede analyse van het steunsysteem van de persoon met dementie 
(zoals familie en vrienden) en aan onderzoek naar methoden om dit steun-
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systeem te versterken, bijvoorbeeld door informatie, praktische en emotionele 
ondersteuning en respijtzorg. Gemakkelijk toegankelijke informatievoorzie-
ning bijvoorbeeld via het internet om mantelzorgers ‘op maat’ - afgestemd op 
hun vragen - te informeren over het aanwezige regionale zorg- en welzijnsaan-
bod, ook voor henzelf, is daarbij belangrijk (Van der Roest et al., 2008). Wij 
doen momenteel onderzoek naar de DementieWijzer waarvan wij de afgelopen 
jaren in samenwerking met VUBIS, Novay in Enschede, Ericsson, de Waag so-
ciety in Amsterdam en TNO een eerste prototype hebben ontwikkeld en ge-
toetst in het FRUX project (Van der Roest et al., 2008; in press). De Demen-
tieWijzer is een digitale vraagbaak die informatie ‘op maat’ biedt over regionale 
en landelijke zorg- en welzijnsdiensten voor mensen met dementie. 
En ten slotte, is onderzoek naar alternatieve middelen in de zorg, waarbij min-
der menskracht is vereist, ook gewenst, zeker waar het de nu reeds onvervulde 
zorgbehoeften betreft. Denk hierbij aan ontwikkelingen op het gebied van de 
informatie- en communicatietechnologie, zoals domotica (oftewel woonhuis-
technologie), recreatieve technologie, videocare en telecare ter ondersteuning 
van het dagelijks functioneren en ter verhoging van de levenskwaliteit (Lauriks 
et al., 2007). 
De afgelopen jaren hebben wij in het Europese COGKNOW project onderzoek 
gedaan naar de ontwikkeling van een persoonlijke electronische assistent voor 
mensen met een lichte vorm van dementie, die hen geheugensteuntjes biedt, 
helpt bij het onderhouden van contact met hun sociale omgeving en bij ont-
spanningsactiviteiten, en hun veiligheid biedt (Meiland et al, 2007; Davies et 
al, 2009; Dröes et al., 2009; Mulvenna & Nugent, 2010). 
Filmfragment COGKNOW (2009) 
Fig. 3. De Cogknow electronische assistent (touch screen en mobiel apparaat) 
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Inmiddels participeren wij in een Europees vervolgonderzoek geleid door 
TNO, genaamd ROSETTA, waarin de COGKNOW electronische assistent ge-
koppeld zal worden aan enkele andere systemen die het gedrag kunnen moni-
toren en onveilige situaties kunnen signaleren, waardoor het apparaat ook bij 
gevorderde dementie inzetbaar zal zijn. 
2.1.3. Evalueren van de effectiviteit van  innovatieve methoden 
Bij al deze nieuwe zorgvormen en oplossingen is het natuurlijk belangrijk na te 
gaan wat het effect ervan is. Verbeteren ze de zorg op een manier die werd be-
oogd? Sluiten ze beter aan bij de behoeften van mensen met dementie en hun 
mantelzorgers? Werken ze effectiever of efficiënter dan de reeds bestaande 
vormen? Welke van de nieuwe methoden is het meest effectief en welke het 
meest kosteneffectief? Het beantwoorden van deze vragen is nodig om de zorg 
daadwerkelijk te kunnen verbeteren en het geld zo goed mogelijk te besteden.  
Zo hebben we bijvoorbeeld, samen met het Trimbos-instituut en IMOZ, 
onderzoek gedaan naar het effect van belevingsgerichte zorg in verpleeghuizen, 
hetgeen met name op het emotionele functioneren van mensen met dementie 
positieve effecten te zien gaf (Finnema, 2000, 2005; De Lange, 2004; Van der 
Kooij, 2003). Recent hebben we, in samenwerking met de GGD Amsterdam, 
onderzoek gedaan naar domotica in kleinschalige woonvormen, waaruit bleek 
dat er minder valincidenten voorkwamen en de kwaliteit van leven toenam 
(Lauriks et al., 2008). Momenteel evalueren we het project Dementelcoach, 
een initiatief van een aantal zorgorganisaties in de regio Amersfoort-Leusden, 
waarbij telefonische ondersteuning wordt geboden aan mantelzorgers van 
thuiswonende mensen met dementie (Van Mierlo et al., 2010). Ook doen wij, 
samen met de afdeling Communicatiewetenschap van de Universiteit van 
Amsterdam, onderzoek naar het effect van huiskamervoorstellingen in ver-
pleeghuizen, zoals ontwikkeld door Theater Veder, waarbij muziek, poëzie en 
theatrale middelen worden gebruikt om de dialoog tussen mensen met 
dementie en hun omgeving te bevorderen (Van Dijk et al., 2010).    
Wanneer we onderzoek doen naar de effectiviteit van psychosociale hulpverle-
ning dan is het belangrijk dat we daarvoor goede wetenschappelijke onder-
zoeksmethoden gebruiken, zodat we algemene uitspraken kunnen doen over 
wat de behandeling oplevert voor degenen die behandeld worden. Op het ter-
rein van onderzoek naar psychosociale hulpverlening is daar nog wel wat te 
verbeteren. Er zullen meer gerandomiseerde gecontroleerde studies moeten 
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worden gedaan om goed uit te zoeken welke vormen van hulpverlening effec-
tief zijn of effectiever dan andere.  
Minstens zo belangrijk is echter welke uitkomstmaten we kiezen om de conclu-
sie over effectiviteit op te baseren. Dementie berust veelal op een progressieve 
hersenziekte, dus de kans dat men ervan geneest na behandeling is nagenoeg 
niet aanwezig. Maar waarop baseren we dàn de effectiviteit van de hulpverle-
ning? Bij chronische ziekten is de behandeling veeleer gericht op bevorderen 
van het algemeen welbevinden of de kwaliteit van leven en dat geldt ook voor 
de psychosociale hulpverlening. Naast gedrags- en stemmingsproblemen bij de 
persoon met dementie en gevoel van belasting en competentie bij de mantel-
zorger wordt kwaliteit van leven dan ook als een belangrijke uitkomstmaat ge-
zien (Moniz-Cook et al, 2008). De vraag is dan natuurlijk wel wat we onder 
kwaliteit van leven bij dementie verstaan. 
De werkgroep Kwaliteit van leven bij dementie van de Leo Cahnstichting heeft 
hier, onder mijn voorzitterschap, enige jaren geleden onderzoek naar gedaan 
(Dröes et al., 2006). Zij legde 143 mensen met dementie de volgende vragen 
voor: Welke aspecten in het dagelijks leven zijn volgens u van invloed op uw 
levenskwaliteit? Wat maakt dat u zich gelukkig voelt? en Wat is belangrijk voor 
u in uw leven? Een deel van de ondervraagden woonde thuis, alleen of met een 
partner, en maakte gebruik van een dagbehandeling of een ontmoetingscen-
trum, een ander deel woonde op psychogeriatrische afdelingen in verpleeghui-
zen. Hun leeftijd varieerde van 60 tot 98 jaar.  
Samengevat werden de volgende aspecten van kwaliteit van leven genoemd:  
- je prettig voelen 
- plezier beleven
- genieten van de leefomgeving 
- sociale contacten ontwikkelen en onderhouden, met name met familie
- je nuttig voelen  
- je thuisvoelen en hechten in de woonomgeving 
- je geaccepteerd en geïntegreerd voelen in de samenleving 
- vrijheid en zelfbeschikking ervaren 
- je gezondheid op peil houden
- bij ziekte adequate behandeling en zorg ontvangen 
- persoonlijke invulling geven aan spiritualiteit  
- financieel rondkomen, en 
- veiligheid ervaren met behoud van voldoende privacy. 
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Ook in de wetenschappelijke literatuur worden de meeste van deze levensas-
pecten met regelmaat genoemd als relevante criteria voor kwaliteit van leven. 
Met andere woorden, mensen met een lichte tot matig ernstige vorm van de-
mentie lijken in essentie niet veel anders te denken over wat belangrijk is voor 
hun kwaliteit van leven dan andere volwassenen en ouderen. Als we de kwali-
teit van leven door middel van psychosociale hulp willen vergroten zijn de ge-
noemde aspecten dus belangrijke toetsingscriteria. We zullen ons daar dus ze-
ker op richten in de effectstudies die we de komende jaren zullen uitvoeren en, 
voorzover het daartoe benodigde meetinstrumentarium nog niet aanwezig is, 
hopen we bij te dragen tot de ontwikkeling daarvan.  
Belangrijk bij de keuze van een meetinstrument voor kwaliteit van leven in ef-
fectstudies is dat zij in iedergeval díe aspecten van kwaliteit van leven beoorde-
len waar de onderzochte interventie op is gericht (Schölzel-Dorenbos et al., 
2007). Doe je dit niet dan is de kans groot dat er geen enkel effect wordt ge-
vonden, maar dit zegt dan uiteraard weinig over de effectiviteit van de hulpver-
leningsmethode. Voorts dient ook rekening te worden gehouden met de ernst 
van dementie. Niet alle meetinstrumenten zijn geschikt voor alle stadia van 
dementie (Ettema et al., 2005; Ettema, 2007). 
Vanuit INTERDEM, een groep Europese onderzoekers die zich richt op de 
ontwikkeling en evaluatie van tijdige psychosociale interventies bij dementie, 
hebben wij enige jaren geleden internationaal advies uitgebracht over de toe-
passing van meetinstrumenten in psychosociaal onderzoek, enerzijds om te 
bevorderen dat goede meetinstrumenten worden gebruikt, anderzijds om ver-
gelijking van onderzoeksuitkomsten internationaal mogelijk te maken (Moniz-
Cook et al., 2008).  
2.1.4. Implementatie van bewezen effectieve methoden 
Dan tot slot het onderzoek ten behoeve van de implementatie van bewezen ef-
fectieve methoden. Mede op basis van evidence-based methoden van psycho-
sociale hulpverlening zullen kwaliteitsindicatoren in de zorg opgesteld en ge-
implementeerd moeten worden, zodat de kwaliteit van zorg kan worden gemo-
nitord, verbeterd en gewaarborgd (Vernooij-Dassen et al., 2006). 
Voorts is het belangrijk dat de (multidisciplinaire) expertise die in intramurale 
settingen rond deze doelgroep is opgebouwd waar mogelijk, en voorzover van 
toepassing, wordt benut in de thuissituatie. Onderzocht moet worden hoe 
psychosociale methoden die intramuraal met succes worden toegepast kunnen 
worden geïmplementeerd in de thuissituatie. Ik denk daarbij ook aan bijscho-
ling van hulpverleners werkzaam in de zorg voor mensen met dementie thuis, 
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zoals huisartsen, sociaal psychiatrisch verpleegkundigen, thuiszorgmedewer-
kers, revalidatieartsen, ouderenadviseurs en CIZ medewerkers. Ik kom hier 
straks op terug. 
Door het toenemend tekort aan zorgprofessionals zal veel van de dagelijkse 
zorg op de schouders van de directe omgeving terecht komen: de familie en 
andere mantelzorgers. Willen zij hun zorgtaak gedurende langere tijd vol kun-
nen houden, dan zullen ze daarbij praktisch en emotioneel ondersteund moe-
ten worden. Onderzoek naar ondersteuning van mantelzorgers van mensen 
met dementie heeft in de afgelopen vijftien jaar wereldwijd verscheidene bewe-
zen effectieve ondersteuningsprogramma’s opgeleverd (Smits et al., 2007), zo-
als de eerder genoemde Ontmoetingscentra voor mensen met dementie en hun 
verzorgers (Dröes & Breebaart, 1994; Dröes et al., 2004a,b, 2006). De Ont-
moetingscentra bieden een breed ondersteuningsprogramma op de grens van 
zorg en welzijn, bestaande uit een dagsociëteit voor de persoon met dementie 
en verschillende vormen van ondersteuning voor de mantelzorger, zoals een 
gespreksgroep, informatiebijeenkomsten en een spreekuur. Daarnaast bieden 
ze ook sociale activiteiten voor beiden samen en casemanagement. Wij hebben 
dit ondersteuningsprogramma vanuit de afdeling Psychiatrie van het VUmc 
ontwikkeld en op zijn effect onderzocht in de negentiger jaren van de vorige 
eeuw en daarna hebben we op basis van implementatieonderzoek (Dröes et al., 
2003; Meiland et al., 2005) actie ondernomen om  deze centra te verspreiden 
in Nederland. Inmiddels wordt het ondersteuningsprogramma in 58 ontmoe-
tingscentra aangeboden. Het programma behaalde meerdere prijzen en is on-
langs door Alzheimer’s Disease International en Fondation Médéric Alzheimer 
verkozen tot een van de beste ‘evidence based’ psychosociale interventies die 
verdere verspreiding in Europa en de rest van de wereld verdient. Om u een 
idee te geven van dit succesvolle programma laat ik u graag een stukje film 
zien.
Film Ontmoetingscentra (2007) 
De algemene vraag bij dit soort werkzame programma’s is steeds: Hoe kunnen 
ze het beste verspreid en geïmplementeerd worden, aansluitend bij de cultuur 
en gewoonten in de verschillende regio’s en in andere landen? Implementeren 
gaat niet vanzelf. Implementatieonderzoek is hard nodig om uiteindelijk een 
succesvolle verspreiding te bewerkstelligen, zodat veel meer mensen van deze 
evidence-based ondersteuningsprogramma’s profijt kunnen hebben.
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Bij verdere verspreiding van het concept ontmoetingscentra denk ik bijvoor-
beeld aan integratie van het ondersteuningsprogramma in reguliere psychoge-
riatrische dagbehandelingen, en dan bij voorkeur in regio’s waar nog geen 
ontmoetingscentra zijn. Je zou deze dagbehandelingen, die nu nog in het ver-
pleeghuis worden georganiseerd, kunnen extramuraliseren (uit het verpleeg-
huis kunnen halen) en ze aldus omvormen tot laagdrempelige, meer sociaal 
geïntegreerde, dagbehandelingen in de wijk met daaraan toegevoegd mantel-
zorgondersteuning voor degenen die daar behoefte aan hebben. Dit zal een 
waardevolle uitbreiding van functies van de dagbehandeling betekenen en de 
sociale integratie zal het ook aantrekkelijker, en minder stigmatiserend, maken 
voor gebruikers. Wij zullen de komende jaren in de regio Amsterdam en Haar-
lem onderzoek doen naar hoe een dergelijke transitie succesvol kan worden 
gemaakt. Op basis daarvan zullen wij een draaiboek samenstellen, waar ook 
andere regio’s in ons land gebruik van kunnen maken. 
2.2. Onderwijs en andere vormen van kennisdisseminatie 
Tot slot wil ik kort ingaan op de voorgenomen activiteiten vanuit de leerstoel 
op het gebied van onderwijs, opleiden en overige kennisdisseminatie. 
In het verleden is vanuit de onderzoekslijn Zorg en Ondersteuning bij demen-
tie regelmatig een bijdrage geleverd aan het bachelor onderwijs Geneeskunde 
en de opleidingen tot psychiater, verpleeghuisarts, psycholoog, bewegingswe-
tenschappen en gezondheidswetenschappen door middel van colleges, work-
shops en wetenschappelijke onderzoekstages. Ook wordt al jarenlang meege-
werkt aan bij- en nascholingen van hulpverleners werkzaam in de zorg voor 
mensen met dementie, zoals de kaderopleiding Psychogeriatrie die jaarlijks 
door GERION wordt georganiseerd en de cursus voor Personeel van Ontmoe-
tingscentra, georganiseerd door het Centrum voor Ouderenonderzoek van VU 
en VUmc in samenwerking met de helpdesk Ontmoetingscentra. Deze activi-
teiten zullen vanuit de leerstoel de komende jaren worden gecontinueerd. 
Psychosociale hulpverlening aan ouderen met dementie en hun mantelzorgers, 
verdient ruim aandacht in opleidingen van specialisten ouderengeneeskunde, 
klinisch geriaters, neurologen, psychiaters, huisartsen, psychologen, revalida-
tieartsen en andere professionals die met de doelgroep te maken krijgen. Bij 
herhaling blijkt nog steeds dat lang niet al deze professionals over voldoende 
kennis beschikken over de invloed van psychologische processen, zoals adapta-
tie en coping, en ongunstige psychosociale omstandigheden, zoals onvervulde 
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zorgbehoeften, op het gedrag en de stemming van mensen met dementie. De 
nog steeds frequent voorkomende praktijk om bij mensen met dementie met 
gedrags- en stemmingsontregelingen psychofarmacotherapie te verkiezen bo-
ven psychosociale behandelingsvormen is hiervan het schrijnend bewijs. 
Schrijnend, omdat de meeste psychofarmaca vooral leiden tot gedragsvermin-
dering en niet zo zeer tot gedragsverbetering of evenwichtiger gedrag. Boven-
dien hebben de bijwerkingen bij deze kwetsbare ouderen vaak een extra nega-
tieve impact op hun welbevinden. Ik zal me ervoor inzetten dat het onderwerp 
psychosociale hulpverlening bij dementie expliciet en structureel aan de orde 
komt in de basisopleiding van professionals, alsmede in de relevante vervolg- 
en specialistenopleidingen en nascholingen.  
Daarnaast zullen we, ten behoeve van verdere kennisdisseminatie, de resul-
taten van ons onderzoek uiteraard presenteren op nationale en internationale 
congressen en symposia, in wetenschappelijke en vaktijdschriften, via het 
internet en in de vorm van brochures, factsheets en educatief beeldmateriaal  
voor de verschillende beroepsgroepen, beleidsmedewerkers, mensen met de-
mentie en mantelzorgers, en het brede publiek. We zullen dit, zoals al eerder 
gezegd, doen in samenwerking met onder meer het CVO en het UNO. 
Samenvattend heb ik getracht u vandaag inzicht te geven in wat het psychoso-
ciale perspectief in de hulpverlening inhoudt, wat het belang ervan is, en hoe ik 
vanuit mijn leerstoel de komende vijf jaar door middel van onderzoek, onder-
wijs en andere vormen van kennisdisseminatie zal trachten de psychosociale 
hulpverlening verder te ontwikkelen, evalueren en implementeren in de zorg 
voor mensen met dementie. 
3. Dankwoord 
Aan het einde van deze rede gekomen wil ik nog graag een dankwoord uit-
spreken. Er zijn veel mensen die hebben bijgedragen tot mijn benoeming als 
hoogleraar.
Allereerst wil ik het College van Bestuur van de Vrije Universiteit en de Raad 
van Bestuur van het VUmc danken voor het in mij gestelde vertrouwen. De 
decaan, prof. Wim Stalman, en de rector magnificus prof. Lex Bouter wil ik 
hartelijk danken voor hun inzet om de benoemingsprocedure in de zomer van 
2009 tijdig af te ronden, namelijk precies een maand voor mijn eerste optre-
den als promotor. Ook prof. Hans Brug, het hoofd van Divisie VI en directeur 
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van het EMGO+-instituut wil ik hartelijk danken voor zijn inzet bij mijn benoe-
ming.
De Noaber Foundation ben ik zeer erkentelijk voor hun bereidheid om mijn 
leerstoel voor een periode van vijf jaar te financieren. Dank ook aan prof. 
Philip Scheltens, directeur van het Alzheimercentrum VUmc, die daartoe het 
verzoek heeft ingediend bij de Noaber Foundation en Vita Valley.  
Hoogeleerde collega Ribbe, beste Miel. Als hoofd van de toen nog maar net 
opgerichte afdeling Verpleeghuisgeneeskunde, zocht jij direct na mijn promo-
tie in 1991 contact met mij om samenwerkingsmogelijkheden te verkennen. We 
hebben in de jaren daarna in verscheidene studies bijzonder prettig samen-
gewerkt, jij als eerste of tweede promotor en ik als copromotor. Ik ben erg blij 
dat je mogelijkheden hebt gevonden om de leerstoel Psychosociale hulpver-
lening voor mensen met dementie in te bedden bij de afdeling Verpleeghuis-
geneeskunde, temeer met het oog op de toekomst waarin de afdeling haar 
scope verder zal verbreden naar zorg en geneeskunde voor ouderen, welke zich 
niet beperkt tot de intramurale setting van het verpleeghuis. Ik hoop in de 
komende twee jaar, tot je pensioen, nog veel van je te kunnen leren.  
Ik had hier niet gestaan als er niet iemand was geweest die de hele procedure 
had opgestart, inmiddels vele jaren geleden. Collega Van Tilburg, beste 
Willem, je bent al weer enige jaren met emeritaat, maar zonder jouw vertrou-
wen in mij, had ik hier waarschijnlijk nooit gestaan. Vanaf het eerste moment 
dat wij kennismaakten op jouw kamer in de Valeriuskliniek in 1985, toen ik je 
mijn onderzoeksplannen uiteenzette, heb je mij laten voelen dat het ontwikke-
lingswerk waar ik mee bezig was, en nog steeds ben, er zeer toe doet en dat je 
te allen tijde bereid bent dit werk te ondersteunen. Hartelijk dank daarvoor! 
Een tweede persoon die door de jaren heen op de achtergrond steeds aanwezig 
is geweest, en me als dat nodig was een hart onder de riem stak, is prof. Cees 
Jonker. Beste Cees, jij hebt er steeds op aangedrongen dat ik jou zou opvolgen 
nadat je met emeritaat zou gaan. Helaas werd jouw leerstoel nadien niet voort-
gezet en moest er een andere oplossing worden gezocht. Gelukkig werd die 
betrekkelijk snel gevonden door Philip Scheltens. Hartelijk dank voor de 
belangstelling en steun in de jaren die daarna volgden en dank ook voor het 
feit dat je bij mijn eerste optreden als promotor, kort na mijn benoeming, 
bereid was als 2e promotor op te treden! 
Dank ook aan prof. Adri Vermeer en Piet van der Klis die mij in 1983, twee jaar 
na mijn afstuderen als bewegingswetenschapper, mijn eerste part-time onder-
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zoeksbaan aanboden, anders was ik hoogstwaarschijnlijk niet teruggekeerd 
naar de Universiteit. 
Graag wil ik ook de financiers van mijn onderzoek in de afgelopen vijfentwintig 
jaar bedanken. Het zijn er natuurlijk te veel om allemaal persoonlijk te 
noemen, maar een enkele uitzondering wil ik wel maken. Dat zijn om te 
beginnen Stichting Valerius en de Vereniging Bennekom, inmiddels Stichting 
Bennekom, die van het begin af aan het onderzoek naar de ontmoetingscentra 
hebben ondersteund en daar ben ik hun zeer dankbaar voor. U heeft gezien 
waar het toe heeft geleid. Ook wil ik het ministerie van VWS en het Innovatie-
fonds zorgverzekeraars bedanken met wier steun wij de helpdesk Ontmoe-
tingscentra konden opzetten, die de afgelopen vijf jaar succesvol heeft bijge-
dragen tot de landelijke verspreiding van deze centra. Veel mensen met 
dementie en hun mantelzorgers konden hierdoor worden geholpen. 
Dank ook aan de medewerkers van alle ontmoetingscentra die dag in dag uit 
laten zien hoe belangrijk het is goede ondersteuning te bieden bij het omgaan 
met dementie. Ik kan uiteraard niet iedereen bij naam noemen, maar één 
persoon wil ik hier toch wel expliciet bedanken. En dat is Joke Bos. Zij is al 16 
jaar met hart en ziel programmacoördinator van het oudste ontmoetings-
centrum: AOC De Pijp in buurtcentrum Quellijn in Amsterdam. Joke zeer 
bedankt voor je enorme inzet, met name ook bij de verspreiding van de 
ontmoetingscentra door middel van lezingen op symposia en congressen, en 
door de vele geïnteresseerden uit binnen- en buitenland die je steeds, samen 
met de bezoekers van jouw ontmoetingscentrum, weer hartelijk ontvangt.   
De afgelopen jaren zijn zware jaren geweest, met een enorme toename van de 
werkdruk. Zonder de steun en prettige samenwerking met mijn collega’s, en 
dan met name mijn collega senior onderzoeker dr. Franka Meiland, die altijd 
bereid is mee te denken en een enorm werkvermogen heeft, was het allemaal 
niet haalbaar geweest. Ik wil alle senior en junior onderzoekers en promovendi 
die de afgelopen jaren hebben bijgedragen aan het opbouwen van de onder-
zoekslijn Zorg en ondersteuning bij dementie van de afdeling Psychiatrie, 
waarvan sommigen inmiddels dr. voor hun naam hebben staan of zelfs lector 
zijn, hartelijk danken voor hun grote inzet. In min of meer chronologische 
volgorde: Elles Breebaart, Joy Goffin, Evelyn Finnema, Jacomine de Lange, 
Cora van der Kooij, Teake Ettema, Rob Ong, Saskia Merelle, Juliëtte Tossou, 
Johan Osté, Steve Lauriks, Mirjam Schmitz, Henriëtte van der Roest, Raffaëla 
Maroccini, Marike de Boer, Annika Reinersmann, Sanne Bentvelzen, Ans 
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Bouman, Sophie Boers, Frank Tol, Alexander Burgemeester, Marijke van Dijk 
en Lisa van Mierlo. En tot slot Christiane Möller, onze helpdeskmedewerker, 
Maggie Oattes, onze vaste vertaler, en Rosanne van der Roest onze freelance 
medewerker.
Met mijn nieuwe collega’s en promovendi bij de afdeling Verpleeghuisgenees-
kunde hoop ik uiteraard een goede samenwerking op te bouwen. Met enkele 
van jullie, prof. Cees Hertogh en prof. Jan Eefsting heb ik de afgelopen jaren al 
intensief mogen samenwerken en zeer tot mijn genoegen. Ik heb er alle 
vertrouwen in dat dat ook met de andere collega’s gaat lukken. 
Mijn ouders hebben mij altijd vrij gelaten hoe ik mij ontwikkelde, maar ik 
voelde tegelijk natuurlijk ook wat zij meer en minder waardeerde. Ik denk dat 
zij het geweldig hadden gevonden hier vanmiddag aanwezig te zijn. Gelukkig 
zijn in hun plaats hier nog wel enkele van mijn broers en zussen. 
En ja, Hans natuurlijk, je hebt in de afgelopen jaren heel wat met me te stellen 
gehad. Het was een drukke periode. Dank voor al je goede zorgen! Gelukkig 
hebben we rust en geluk gevonden op de mooie Kalfjeslaan en dat kan 
niemand ons afnemen. 
Ik heb gezegd.  
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